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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo, observacional, transversal, con 102 pacientes
afectados por sindrome coronario agudo atendidos en la sala de emergencias del
Hospital General Docente “Leopoldito Martinez” de San José de las Lajas,
provincia Mayabeque, en el periodo comprendido desde enero de 2007 hasta
diciembre de 2008. Fue medido el intervalo QT en el primer electrocardiograma,
se calcul6 el intervalo QT corregido por la férmula de Bazett y este fue relacionado
con las siguientes variables: sexo, tipo de sindrome coronario agudo, presencia de
complicaciones y mortalidad general. Predominaron los pacientes con infarto
agudo del miocardio con onda Q mayores de 60 afios y del sexo masculino. El
intervalo QT corregido maximo estuvo mas prolongado en mujeres con infarto
agudo del miocardio con onda Q y el QT corregido medio tuvo mayor duracion en
mujeres con infarto agudo del miocardio sin onda Q. Fueron mas frecuentes los
pacientes con sindrome coronario agudo que no se complicaron. Entre los que si
tuvieron complicaciones predominé el infarto agudo del miocardio con onda Q. El
intervalo QT corregido maximo y medio tuvieron una mayor duracion en el infarto
agudo del miocardio con onda Q sin complicaciones. Predominaron los pacientes
con sindrome coronario agudo que no fallecieron. El infarto agudo del miocardio
con onda Q tuvo la mayor mortalidad. EI QT corregido maximo tuvo mayor
duracion en pacientes con infarto agudo del miocardio con onda Q que no
fallecieron. El valor medio de QT corregido estuvo mas prolongado en afectados



por infarto agudo del miocardio sin onda Q que no fallecieron. Segun la prueba de
comparacion de medias, no existieron diferencias estadisticamente significativas
(p > 0.05; IC: 95 %) de los valores medios del QT corregido en relacion con el tipo
de sindrome coronario agudo, el sexo, las complicaciones y la mortalidad.

Palabras clave: intervalo QT, QT corregido, angina inestable, infarto agudo del
miocardio, sexo, complicaciones, mortalidad.

ABSTRACT

It was performed a descriptive, transversal study, with 102 patients with acute
coronary syndrome (ACS), assisted in the emergency room of the “Leopoldito
Martinez” Teaching Hospital in San José de las Lajas, Mayabeque Province, since
january 2007 until december 2008. It was measured the QT interval in the first
electrocardiogram, it was calculated QT corrected interval through the Bazett's
formula and it was related with the following variables: age, sex, type of ACS,
frequency of complications and overall mortality. There was a predominance of
patients with acute myocardial infarction (AMI) with Q wave older than 60 years
and male sex. Maximum QTc interval was more elongated in women with Q wave
AMI and the average QTc lasted more in women with non-Q wave AMI. ACS
Patients without complications were more frequents. It was prevalent the Q wave
AMI in complicated patients. Maximum and average QTc intervals lasted more in
patients with Q wave AMI without complications. ACS patients who did not
decease were more frequent. Mortality was higher in Q wave AMI patients. The
maximum QTc interval lasted more in Q wave AMI patients who survived. The
average QTc value was more elongated in non-Q wave AMI patients who did not
decease. Based on the average comparison test, there was not statistically
significant differences (p > 0.05; IC: 95 %) between the average values of the QTc
interval related to the type of ACS, sex, complications and mortality.

Key words: QT interval, corrected QT, unstable angina, acute myocardial
infarction, sex, complications, mortality.

INTRODUCCION

Segun el anuario estadistico, en Cuba durante el afio 2010 fallecieron a causa de
diferentes formas de cardiopatia isquémica, 16 435 pacientes, predominando esta
en los ambientes urbanos.® En el propio afio 2010, murieron 8414 pacientes por
enfermedad isquémica cronica del corazon, 7022 fallecieron por infarto agudo del
miocardio (IAM) y 549 por arritmias y trastornos de la conduccion
auriculoventricular, siendo el IAM la primera causa de deceso en los pacientes
mayores de 60 afios, seguido por los tumores malignos y la enfermedad
cerebrovascular.’

El sindrome coronario agudo (SCA) constituye la urgencia cardiovascular mas
frecuentemente atendida en las unidades de emergencias médicas del mundo
occidental’ y nuestro pais no es la excepcién. El diagndstico descansa en la



evaluacion clinica, pero también, en la interpretacion del simple pero «til
electrocardiograma de superficie.? Se plantea que el intervalo QT es el final de
todas las ondas que componen el electrocardiograma normal de 12 derivaciones.?
Este debe ser medido desde el comienzo del complejo QRS hasta el final de la
onda T y significa la duracién total de la activacion ventricular y la recuperacion en
correspondencia con la duracién del potencial de accién® Se ha reportado que la
duracién del intervalo QT corregido (QTc) puede aportar informacion atil para
confirmar un diagnéstico y elegir una determinada conducta.*®

Fue Bazett,® quien en 1920, basado en la observacién de 39 pacientes sanos,
desarroll6 la formula para el calculo del QTc al determinar que existia una relacion
inversa entre la frecuencia cardiaca y la duracion del QT medido en el
electrocardiograma de superficie; mientras la frecuencia cardiaca aumentaba, el
QT disminuia su duracion; lo cual le permiti6 afirmar que el QT normal es
dependiente de la frecuencia cardiaca. El QTc es hallado del cociente que forman
el QT medido en el ECG entre la raiz cuadratica de la distancia entre dos ondas R
sucesivas bajo condiciones de ritmo sinusal y frecuencia cardiaca en rango normal
de 60 a 100 latidos por minuto.®

Se ha aceptado que el QTc normal es menor o igual a 0,44 segundos y se ha
sugerido que pueden ser 20 milisegundos mas prolongados en las mujeres.
Debido a que la onda T puede solaparse con la onda U, el intervalo QT es a veces
referido como intervalo QT (U).”

Estudios sobre la “cascada isquémica” han sefialado que los cambios del
segmento ST ocurren un tiempo después del comienzo de las anormalidades del
movimiento de la pared ventricular® y se ha postulado que la isquemia miocardica
aguda  prolonga la duraciébn del intervalo QTc ya que incrementa la
heterogeneidad de la repolarizacion ventricular, por lo cual se ha relacionado la
prolongacion del intervalo QTc en pacientes con sindrome coronario agudo con un
peor pronéstico.?

Otras investigaciones® han reportado que en pacientes con SCA sin elevacién del
segmento ST seguidos hasta 30 dias después de ser dados de alta hospitalaria, el
QTc promedio fue mayor en el grupo con eventos agudos (IAM, necesidad de
revascularizaciéon y muerte subita) que en el grupo sin eventos. Estos autores
utilizaron como valores de referencia un QTc mayor o igual a 0,45 segundos en el
hombre y mayor o igual a 0,47 segundos en la muijer.?

Teniendo en cuenta que desconociamos los valores de intervalo QTc en pacientes
con SCA y su relacion con las complicaciones y la mortalidad en nuestra unidad
de emergencia médica, se decide realizar este estudio para mostrar la distribucién
de los pacientes segun la edad, el sexo y el tipo de SCA, asi como los valores
medidos del intervalo QTc y exponer los valores del intervalo QTc en relacién con
las complicaciones y la mortalidad en los diferentes tipos de SCA.



METODOS

Se realiz6 un estudio, descriptivo, observacional, transversal, con 102 pacientes
atendidos en el Hospital General Docente “Leopoldito Martinez”, del municipio de
San José de las Lajas, provincia Mayabeque, con sindrome coronario agudo
(SCA), en el cual se incluyeron los diagnésticos de angina inestable (Al), infarto
agudo del miocardio sin onda Q (IAMNQ) e infarto agudo del miocardio con onda
Q (IAMQ), realizados por los médicos responsables de la asistencia médica en la
sala de emergencias de dicha institucion, en el periodo comprendido desde el
primero de enero de 2007 hasta el 31 de diciembre de 2008. La informacion fue
obtenida por los médicos y la enfermera responsables de la investigacion y
plasmada en una base de datos computadorizada.

Se efectud la medicion del intervalo QT en el primer electrocardiograma realizado
al paciente al ingreso en la sala de emergencias; comprendido desde el comienzo
de la onda Q hasta el final de la onda T; en aquellos registros electrocardiograficos
donde no existiera la onda Q, se midi6 desde el comienzo de laonda S, R 0 QS si
existiera. Se realizo el calculo del QTc mediante la férmula de Bazett expresada
de la siguiente manera:

QTc = QT paciente
VJR-R paciente
Donde:
QTc: QT corregido expresado en milisegundos (mgs)
QT paciente: intervalo QT medido en el electrocardiograma realizado al ingreso
del paciente expresado en mgs.
VR-R paciente: raiz cuadratica del intervalo RR donde se incluye el intervalo QT
medido expresado en mgs.

Los pacientes seleccionados fueron aquellos que cumplieron los siguientes
criterios de inclusion:

1. Pacientes mayores de 18 aflos de edad, de cualquier sexo, de
procedencia urbana o rural, que acudieran solos o acompafiados, en
cualquier medio a la sala de emergencias del Hospital General Docente
“‘Leopoldito Martinez”, refiriendo dolor precordial anginoso, opresivo,
intenso, de duracion variable, irradiado al brazo izquierdo o hacia ambos
hombros, acompafiado de frialdad, sudoracion, vomitos o palidez, que
mostraran cualquiera de las alteraciones electrocardiograficas siguientes:

a) Segmento ST elevado convexo, mas de 1mm, en dos o mas derivaciones
estandar, de miembros o precordiales, acompafiadas o no de onda T
negativa, en relacién con una topografia determinada.

b) Infradesnivel, de mas de 1mm, del segmento ST, de cualquier localizacién,
acompafado o no de onda T negativa, en relaciébn con una topografia
determinada.



c) Onda T negativa y simétrica de cualquier localizacién, profunda, mas de
1mm, en relacién con una topografia determinada.

2. Pacientes con el criterio mencionado anteriormente, que mostraron una
elevacion del doble o méas de la creatinfosfoquinasa sérica fraccion mb
(CPK-mb) realizada durante las primeras 6 horas de haber comenzado el
dolor toracico anginoso.

Los pacientes que no cumplieron los criterios mencionados, fueron clasificados
como criterio de exclusién y no se incluyeron en el estudio, entre los cuales se
encontraron los siguientes:

1. Paciente sin dolor anginoso tipico, sin alteraciones
electrocardiogréficas o enzimaticas que permitieran sospechar la
presencia de un sindrome coronario agudo de cualquier tipo.

2. Paciente con alteracion del ritmo cardiaco en el electrocardiograma
compatible con taquicardia auricular, flutter o fibrilacion auricular,
cualguiera que sea la frecuencia ventricular o trastorno de
conduccion de rama derecha o izquierda donde la duracion del
QRS fuera mayor de 0,12 segundos, ademas, se excluyeron
aquellos pacientes con bloqueo auriculoventricular de primero,
segundo o tercer grado.

A todos se les realizaron mediciones del intervalo QT utilizando la derivacion
precordial V3, por ser aquella donde la onda T es mas visible y el QT mas
prolongado.

Los registros electrocardiograficos se realizaron con un equipo CARDIOCID digital
de fabricacion cubana, configurado a una velocidad de inscripcion de 25 mm por
segundos, con el paciente en reposo, en posicién de decubito supino, previamente
preparado y con 10 electrodos colocados en su posicion correspondiente. Las 12
derivaciones registradas fueron las siguientes: DI, DII, DIll, aVR, aVL, aVF, V1,
V2,V3,V4,V5y V6.

Cada medicion se realizé de manera independiente, con una lupa de aumento, por
tres observadores responsables del estudio y los valores finales se sometieron a
un promedio para obtener mediciones méas exactas.

Los pacientes fueron divididos segun el somatotipo en sexo masculino y sexo
femenino, y segun la edad en dos grupos: de 40 a 60 afios y mas de 60 afos.

Para el analisis de la relacion estadistica entre variables categoricas nominales fue
usada la prueba de Chi Cuadrado (X°) de Pearson con correccién de Yates o
bondad de ajuste. A las mediciones de QTc se les realizo el célculo de los valores
de QTc minimo, maximo, medio y la desviacion estandar, los cuales fueron
expresados en milisegundos y relacionados con el sexo, el tipo de SCA, las



complicaciones y la mortalidad general. Se uso6 la prueba de comparacion de
medias (t de Student) para determinar si existia diferencia entre los valores medios
del intervalo QTc en relacién con los tipos de SCA. Se fijé un nivel de significacién
alfa de 0.05 para un intervalo de confianza (IC) de 95%.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra la distribuciéon segun los grupos de edad y el sexo. De un total
de 102 pacientes, predominé el sexo masculino con 64 afectados para un 62.7 %,
sobre el femenino con 38 y 37.3 % respectivamente. Prevalecio el grupo de edad
mayor de 60 afios con 70 pacientes para un 70.6 %, en el cual fueron mas
numerosos los hombres con 45 afectados para un 44.1 % que las mujeres con 27
y 26.5 % respectivamente. El andlisis de X no mostré relacién estadisticamente
significativa entre los grupos de edad y el sexo (p > 0.05; IC: 95 %)

Tabla 1. Distribucion de los pacientes segun los grupos de edad y sexo.

Grupos

de M F Total
Edad

(afos) # | % # | % # %

De40a60|19|18,6|11|10,8 |30 |29,4

Mas de 60 |45 |44,1|27|26,5|72 |70,6

Total 64 | 62,7 |38 | 37,3 | 102 | 100

Fuente: Expedientes clinicos.
p > 0.05; IC: 95 %

La tabla 2 muestra el tipo de SCA en relacion con el sexo. Prevalecié el IAMQ con
57 pacientes para un 55.9 %, en los cuales predominaron los hombres con 35
afectados para un 34.3 % sobre las mujeres del mismo grupo con 22 y 21.6 %
respectivamente. El segundo diagndstico en incidencia fue la angina inestable que
registr6 32 pacientes para un 31.4 %, en ella también predomin6é el sexo
masculino con 19 afectados para un 18.6 %, sobre el femenino con 13y 12.7 %
respectivamente. El anélisis de X? no mostré relacién estadisticamente significativa
entre los tipos de SCA y el sexo (p > 0.05; IC: 95 %).



Tabla 2. Tipo de SCA en relacion con el sexo.

Tipos M F Total
de

SCA

# | % # | % # %

Angina |19 |18,6 |13 |12,7 (32 |314
IAMNQ [10(9,8 |3 |29 |13 |12,7
IAMQ [35(34,3|22|21,6 |57 |559

Total 64 | 62,7 |38 |37,3|102 | 100

Fuente: Expedientes clinicos.
p > 0.05; IC: 95 %

La tabla 3 muestra los valores del intervalo QTc en relacién con el tipo de SCA Yy el
sexo. Se observa que el valor minimo mas prolongado fue de 361.5 mgs, obtenido
en mujeres afectadas por el IAMNQ. El valor maximo de mas duracién fue de
464.7 mgs, observado en féminas con IAMQ y el valor medio de QTc mas
prolongado fue de 374.3 mgs, observado en el sexo femenino con IMANQ. La
desviacion estandar (DS) fue mayor en los pacientes masculinos que padecieron
IAMQ con 52.6 mgs. La prueba de comparacion de medias (t de Student) no arrojo
diferencias estadisticamente significativas (p > 0.05, IC: 95 %) de los valores
medios del QTc en relacion con el tipo de SCA y el sexo.

Tabla 3. Intervalo QTc en relacion con el tipo de SCA y el sexo.

Angina IAMNQ IAMQ
'(ng‘;alo QTe 'y F M F M F
(n=19) | (n=13) | (n=10) | (n=3) | (n=35) | (n=22)
Minimo 218 285,8 |229,4 |361,5|229,4 | 2449
Maximo 402,5 | 388 361,5 | 400 429,3 | 464,7
Medio* 329,3 | 335 281,8 |374,3|324,6 | 328
DS 42,5 32,7 49,4 18,1 | 52,6 47,3

Fuente: expedientes clinicos.
mgs: milisegundos.
*: p > 0.05; IC: 95 %.

Un total de 22 pacientes con SCA sufrieron complicaciones para un 21.6 %;
siendo mas numerosos en el IAMQ con 20 afectados para un 35.1 %.

La tabla 4 muestra el intervalo QTc en relacidén con el tipo de SCA y la presencia
de complicaciones. El QTc minimo fue mas prolongado en pacientes con angina
inestable que si se complicaron con 298.5 mgs; el QTc méaximo tuvo mayor
duracion en el IAMQ sin complicaciones con 464.7 mgs y el valor medio de QTc
también fue mas prolongado en pacientes con IAMQ que no tuvo complicaciones



con 334.9 mgs. La prueba de comparacion de medias (t de Student) no arrojé
diferencias estadisticamente significativas (p > 0.05, IC: 95 %) de los valores
medios del QTc en relacién con el tipo de SCA y la presencia de complicaciones.

Tabla 4. Intervalo QTc en relacion con el tipo de SCA y la presencia de
complicaciones.

Intervalo QTc | Angina IAMNQ IAMQ

(mgs) Si No Si No Si No
Minimo 298,5 |218,2 |- 229,4 2449 |2294
Méximo 300 402,5 |- 400 365,3 | 464,7
Medio* 299,2 3336 |- 303,2 309,3 |334,9
DS 10 38,8 - 61,4 39 53,6

Fuente: expedientes clinicos.
mgs: milisegundos.
*:p > 0.05; IC: 95 %.

Un total de 15 pacientes con SCA fallecieron para un 14.7 %, siendo mayor la
incidencia de decesos en el IAMQ con 13 afectados para un 22.8 %.

La tabla 5 muestra los valores del intervalo QTc en relacién con el tipo de SCA Yy la
mortalidad general. El valor minimo de QTc se observd mas prolongado en los
pacientes con IAMNQ que si fallecieron con 361.5 mgs. El QTc maximo tuvo
mayor duracion en pacientes con IAMQ que no fallecieron con 464.7 mgs. El valor
medio de QTc estuvo mas prolongado en el IAMNQ que no tuvo decesos con
361.5 mgs. La desviacion estandar fue mayor en pacientes con IAMNQ que no
fallecieron con 61.4 mgs. La prueba de comparacion de medias (t de Student) no
arroj6 diferencias estadisticamente significativas (p > 0.05, IC: 95 %) de los
valores medios del QTc en relacién con el tipo de SCA y la mortalidad general.

Tabla 5. Intervalo QTc en relacion con el tipo de SCA y la mortalidad general.

Intervalo QTc | Angina IAMNQ IAMQ

(mgs) Si No Si No Si No
Minimo 300 | 218,2 | 361,5 | 229,4 | 244,9 | 229,4
Méximo 300 | 402,5|361,5|400 | 383,8|464,7
Medio* 300 | 332,5|361,5|298,3 | 309,7 | 332,8
DS* 0 38,7 |0 61,4 |41,4 |524

Fuente: expedientes clinicos.
mgs: milisegundos.
*:p > 0.05, IC: 95%.



DISCUSION

Los resultados de esta investigacion se corresponden con lo reportado por otros
autores'® que informan un predominio de hombres mayores de 60 afios con
SCA atendidos en las salas de emergencias hospitalarias. Datos recientes*? han
confirmado que la enfermedad coronaria causa mas de la mitad de los eventos
cardiovasculares en hombres y mujeres menores de 75 afios y se ha sefialado*?
que la edad promedio para el primer infarto agudo del miocardio es de 64.5 afios
para los hombres y de 70.3 aflos para las mujeres.

En cuanto a la proporcion de las formas clinicas del SCA, esta casuistica no se
corresponde con lo expuesto por otros reportes® que muestran un predominio del
SCA sin elevacion del segmento ST. Este hecho puede estar relacionado con los
recursos disponibles para establecer el diagnéstico preciso en pacientes con SCA.

La UCI en la que se llevo a cabo esta investigacidbn cuenta con el registro
electrocardiografico, la determinacion de enzimas cardiacas como la TGO y la
CPK (fraccibn mb) y la posibilidad de realizarle ecocardiograma a todos los
pacientes durante su evolucion en los cuidados intensivos, factores que permiten
una mayor sensibilidad diagnostica. El andlisis, durante mas de 40 afios, de datos
de IAM confirmados por médicos, en un estudio del National Heart, Lung and
Blood Institute (NHLBI), encontr6 que la frecuencia de IAM diagnosticado por
criterio electrocardiografico habia descendido un 50 %, con un incremento del
doble en las tasas de IAM diagnosticado por marcadores sanguineos; este
incremento de la sensibilidad diagnostica pudiera explicar la estabilidad paradojica
en las tasas reportadas de IAM, en un pais como Estados Unidos de Norteamérica
gue ha presentado mejoras constantes en el control de los factores de riesgo
coronario.’

Se ha establecido que los valores del intervalo QT estimados como normales en la
poblacion adulta occidental son menores de 430 mgs y 450 mgs, mientras que se
consideran prolongados si sobrepasan los 450 mgs y 470 mgs en varones y
mujeres, respectivamente. Registros realizados en la poblacién de varones indios
adultos han mostrado un valor promedio de QTc de 372.4 + 14.18 mgs.™

En esta casuistica se encontr6 un predominio de intervalos QTc menor de 450
mgs en pacientes ingresados en la unidad de emergencias con el diagnostico de
SCA, valor que se reporta como normal para la poblacién adulta occidental.** Este
dato pudiera corresponderse con las condiciones de medicion del intervalo QT en
este estudio, pues no todos los registros electrocardiograficos coincidieron con la
fase sintomatica del evento coronario agudo, momento en el cual pueden ocurrir
alteraciones fisiopatoldgicas que permiten la prolongacion del QTc mas alla de sus
limites normales.™

En el estudio de Gadaleta et al°, el 81 % de pacientes con SCA sin elevacién del
segmento ST tenian un QTc mayor de 0.45 segundos en el hombre y mayor o
igual a 0.47 segundos en la mujer, pero estos datos no se han corroborado en esta



investigacion donde el QTc maximo mas prolongado fue de 464.7 mgs, registrado
en una mujer con IAMQ. No existieron tampoco diferencias estadisticamente
significativas de los valores medios de QTc en relacién con el tipo de SCA, el
sexo, las complicaciones y la mortalidad.

Hace méas de 20 afios algunos autores™ reportaron el efecto de la angioplastia
coronaria transluminal percutanea (ACTP) sobre algunas variables clinicas y
electrocardiogréficas en 76 pacientes con Al secundaria a estenosis severa
proximal aislada de la arteria coronaria descendente anterior izquierda. Todos los
pacientes manifestaron inversion simétrica de la onda T en dos 0 mas
derivaciones precordiales del electrocardiograma. EI ECG seriado reveld una
completa resolucién de los cambios agudos del segmento ST y de la onda T entre
las 14 y las 28 semanas después del evento; al contrario, la prolongacion del QTc
afectdé a una menor proporcion de pacientes y se normaliz6 dentro de las 48 h de
la ACTP exitosa.™

Otros estudios examinaron de forma automatizada el electrocardiograma de 74
pacientes durante la ACTP,'® estos demostraron que en el 100 % de los casos
estudiados, el evento electrocardiografico mas temprano en la isquemia
miocéardica transmural, fue la prolongacion del intervalo QTc por la formula de
Bazett y el tiempo medio para la maxima prolongacion del QTc fue mas rapido (22
segundos) que para los cambios en la polaridad de la onda T y que para la
elevacion o depresion del segmento ST; alteraciones ultimas que no ocurren con
mayor frecuencia que la prolongacion del QTc.*®

Segun los autores del estudio ACTION,*” el QTc mayor de 430 mgs incrementa el
riesgo de muerte comparable a la enfermedad de tres vasos en pacientes con
angina inestable y funcién ventricular preservada. Los resultados de este
investigador difieren de estos datos, ya que los registros de QTc en pacientes con
los diferentes diagndsticos del SCA que sufrieron complicaciones o fallecieron no
sobrepasaron los 400 mgs y el valor mas prolongado de QTc fue hecha en
pacientes con IAMQ que no sufrieron complicaciones con 464.7 mgs.

La normalizacion del intervalo QTc en pacientes sometidos a angioplastia ha sido
postulado como un marcador de reperfusién miocéardica satisfactoria,*® pero en
esta investigacion no se pudo contar con los resultados de la angiografia coronaria
a pacientes con SCA pues este proceder no es posible realizarselo a todos los
pacientes en nuestra UCI.

Es opinion de este autor, que el intervalo QTc en pacientes con SCA de cualquier
tipo (Al, IAMNQ e IAMQ) atendidos en la sala de emergencias, puede variar en
relacion con la severidad de las manifestaciones clinicas como la presencia de
dolor anginoso o disnea de reposo persistentes, ambos sintomas sugestivos de
isquemia miocérdica persistentes. Otros factores como la duracion del dolor
anginoso, el grado de oclusion coronaria, el nimero de vasos coronarios
afectados, la edad, el sexo, la presencia de complicaciones (arritmias, insuficiencia



cardiaca, enfermedad cerebrovascular) y uso de medicamentos antiarritmicos
pueden influir también de manera decisiva en las mortalidad del SCA.

La investigacion demuestra que en pacientes con SCA predominaron los
afectados por IAMQ, mayores de 60 afos y del sexo masculino. Relacionado con
el tipo de SCA y el sexo, el intervalo QTc maximo estuvo mas prolongado en
mujeres con IAMQ y el QTc medio tuvo mayor duracién en mujeres con IAMNQ.
No existieron diferencias estadisticamente significativas de los valores medios del
QTc en relacion con el tipo de SCA y el sexo. Fueron mas frecuentes los pacientes
con SCA que no se complicaron. Predominaron los pacientes con IAMQ entre los
que si tuvieron complicaciones. Relacionado con la presencia de complicaciones y
el tipo de SCA, el intervalo QTc méaximo y medio tuvieron una mayor duracion en
el IAMQ sin complicaciones. No existieron diferencias estadisticamente
significativas de los valores medios del QTc en relacion con el tipo de SCA vy la
presencia de complicaciones. Predominaron los pacientes con SCA que no
fallecieron. ElI IAMQ tuvo la mayor mortalidad. Relacionado con el tipo de SCA Yy la
mortalidad, el QTc maximo tuvo mayor duracion en pacientes con IAMQ que no
fallecieron. El valor medio de QTc estuvo méas alongado en afectados por IAMNQ
que no fallecieron. No existieron diferencias estadisticamente significativas de los
valores medios del QTc en relacidn con la mortalidad y el tipo de SCA.
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